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 Resumen 
El incremento de alteraciones mentales, así como de otras enfermedades crónicas no 
transmisibles; aumentan la necesidad de cuidado por parte de los familiares, para quienes 
no se encuentra normativa que los apoye, además realizan actividades de cuidado no 
recompensadas, continúas, poco apoyadas y con escasos recursos, entre otras 
características, lo que genera en los cuidadores carga mental. Objetivo: Identificar la 
carga mental que experimentan los cuidadores familiares de personas con diagnóstico 
psiquiátrico en una institución hospitalaria en Bogotá y que pertenecen al Programa de 
atención domiciliaria de la misma. Materiales y métodos: estudio cuantitativo, descriptivo, 
transversal con cuidadores familiares de personas con diagnóstico psiquiátrico que 
pertenecen al programa de atención domiciliaria de una Institución Hospitalaria de Bogotá. 
Para la recolección de la información se utilizaron tres (3) instrumentos: caracterización 
sociodemográfica, escala de Zarit y Entrevista de carga familiar objetiva y subjetiva (ECFOS 
II). Resultados: respecto a la caracterización sociodemográfica de los cuidadores 
familiares se tuvo mayor prevalencia en mujeres, en el grupo etario de 41 – 50 años, nivel 
socioeconómico 2. El 58% de los cuidadores familiares refiere presentar sobrecarga intensa 
por el cuidado realizado. Se identifica frecuencia de relación cuidador-paciente de más de 
28 horas a la semana, las actividades de la vida diaria que mayor molestia y carga 
representan en los cuidadores familiares son: administración de medicamentos, compra de 
ropa, acompañamientos a lugares públicos, trámites administrativos, sumado a lo anterior 
que el paciente no aporta económicamente en la economía familiar. Los cuidadores 
familiares, han presentado cambios significativos en su estilo de vida, en los que 
predominan: interrumpir planes de diversión, retirarse antes de lo planeado, no tener vida 
social y perder amistades. Finalmente, se obtuvo que tanto el cuidador como la familia de 
la persona con diagnóstico psiquiátrico se han relacionado de una manera diferente 
comparado si el paciente estuviera sano. Conclusiones: se identifica carga mental en los 
cuidadores familiares relacionadas con las actividades de cuidado, que no recompensadas 
y generan cambios en los estilos de vida, economía familiar y cambios de rol. 
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SCREENING OF MENTAL BURDEN IN FAMILY CAREGIVERS OF PEOPLE WITH 
PSYCHIATRIC DIAGNOSIS IN A HOSPITAL INSTITUTION IN BOGOTA  
Abstract 
The increase of mental disorders, as well as other chronic non communicable diseases; 
increase the necessity of care assumed by relatives, who do not find normative that supports 
them, in addition they perform not paid, continuous, poorly supported and resourceless 
activities, among others characteristics, what generates mental burden in caregivers. 
Objective: To identify the mental burden experienced by family caregivers of persons with 
psychiatric diagnosis in a hospital in Bogotá and who belong to the home care program of 
the same. Materials y methods: Quantitative, descriptive, cross-sectional study with family 
caregivers of persons with psychiatric diagnosis that belong to the home care program of a 
Hospital Institution in Bogotá. Three (3) instruments were used to collect the information: 
sociodemographic characterization, Zarit Burden Interview and Objective and Subjective 
Family Burden Interview (ECFOS II). Results: Regarding the sociodemographic 
characterization of family caregivers, there was a higher prevalence among women, in the 
age group of 41-50 years, socioeconomic level 2. 58% of family caregivers report severe 
burden for the care done. It identifies frequency of caregiver-patient relationship of more 
than 28 hours a week, activities of daily living that represent the biggest annoyance and 
burden for family caregivers are: medication administration, buy clothes, accompaniment to 
public places, administrative transactions, and added to the previous there is the fact the 
patient does not contribute financially to the familiar economy. Family caregivers have 
presented significant changes in their lifestyle, among which predominate: interrupting plans 
for fun, leaving earlier than planned, not having social life and losing friends. Finally, it was 
obtained that both the caregiver and the family of the person with psychiatric diagnosis were 
related in a different way compared with the relationship that would exist if the patient were 
healthy. Conclusions: Mental load is identified in family caregivers related to care activities, 
which are not rewarded and generate changes in lifestyles, family economy and role 
changes. 
Key words: Caregivers,  Mental Health 
 
 Introducción 
La Salud Mental puede ser definida como un estado de carácter dinámico, es 
expresado en la cotidianidad en el comportamiento y la interacción, de tal manera que 
permite a las personas desarrollar los recursos emocionales, cognitivos y mentales para 
continuar con la vida cotidiana, para trabajar, entablar relaciones de gran significado y para 
generar una contribución a la comunidad. La Salud Mental es de interés nacional, teniendo 
en cuenta que es un derecho fundamental y es prioritario en la salud pública, además es 
un componente esencial del bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de 
las personas que habitan Colombia. (Congreso de Colombia , 2013)      
Las alteraciones de salud mental han ido en aumento en los últimos años, se 
identifica la influencia de los determinantes sociales que afectan la salud de la población; 
es por esto cada día se incrementa el número de personas, sin importar el ciclo vital, que 
buscan una asesoría, consulta, intervención o tratamiento con el fin de encontrar solución 
a cualquier problemática de salud mental que se presenta. Aproximadamente unas 400 
millones de personas a nivel mundial, en algún momento de su vida han padecido de algún 
trastorno relacionado con salud mental, se considera que esta cifra puede ser duplicada o 
triplicada si se tuvieran en cuenta los eventos que no han sido clasificados como trastorno 
o enfermedad mental. (Díaz Sotelo, 2014 ) La enfermedad mental, tiende a ser consultada 
por edades tempranas, si se compara con las enfermedades de tipo crónico o no 
transmisible; es por esto que es de suma importancia generar acciones que ayuden a la 
prevención de la enfermedad y promoción de la salud mental y disminuir al máximo la 
evolución y complicación de este tipo de enfermedades.  (Díaz Sotelo, 2014 )  
Por otro lado, se menciona que en la sobrecarga del cuidador, se involucra la carga 
mental que poseen las personas que brindan cuidado, entiéndase por carga mental “la 
exigencia o esfuerzo intelectual que tienen las personas al brindar el cuidado a sus 
familiares, diferenciándose así de la carga física”. (Gutiérrez Rojas, Martínez Ortega, & D., 
2013 ) .La convivencia con un paciente psiquiátrico genera ciertas alteraciones en el diario 
vivir de quienes conviven con él. La literatura permite identificar que son muchas las 
enfermedades mentales en las que se ha estudiado la sobrecarga del cuidador, las más 
representativas son: enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson y la 
esquizofrenia; además se han obtenido resultados representativos como: alto índice de 
depresión, estrés psicológico y uso de psicofármacos en los cuidadores de pacientes con 
alteración mental, además se tiene el conocimiento de que la sobrecarga tiende a ser mayor 
 a la producida por otras enfermedades crónicas como la diabetes, hipertensión o asma.  
(Gutiérrez Rojas, Martínez Ortega, & D., 2013 )  
Por otra parte, se entiende como cuidado informal o familiar a “un sistema informal 
de prestación de cuidados no remunerado a personas dependientes, por parte de 
familiares, amigos u otras personas, conformando un verdadero sistema oculto de 
cuidados”. (Espinoza Miranda & Jofre Aravena, 2012 )  Muchas de las familias de las 
personas con enfermedad mental, asumen el rol de cuidadores informales en donde 
establecen actividades que requieren sus familiares y se hacen cargo totalmente de los 
requerimientos que éstos poseen, se debe tener en cuenta que este trabajo generalmente 
se hace de forma doméstica y no tiene una remuneración. Básicamente el cuidado se 
genera por algún tipo de parentesco o relaciones afectivas entre la persona que padece la 
enfermedad mental y el cuidador.  (Espinoza Miranda & Jofre Aravena, 2012 ) 
Los cuidados que se generan a las personas con enfermedad mental, se desarrollan 
en condiciones que no son las adecuadas; distintos estudios mencionan que los cuidadores 
informales experimentan una sobrecarga del cuidado, por lo que se evidencia la presencia 
de problemas físicos, mentales y socioeconómicos, afectando así las actividades que 
realizaban diariamente, las relaciones sociales, intimidad, libertad, amistades y equilibrio 
emocional. Esto trae como consecuencia que los cuidadores informales se aíslen 
socialmente y se sobrecarguen con actividades que realizan para el cuidado de sus 
familiares con diagnóstico psiquiátrico. La capacidad de autocuidado que tienen estos 
cuidadores familiares tiene un rol fundamental en el mantenimiento de la salud; entiéndase 
por autocuidado la práctica de actividades que inician y realizan los individuos para su 
beneficio y el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar. Los cuidadores dejan de 
lado las actividades de autocuidado, para brindar el mejor cuidado a sus familiares que 
padecen la enfermedad, debido al apego emocional.  (Espinoza Miranda & Jofre Aravena, 
2012 ) 
En Colombia entre los años 1960 y 1993, se obtienen transformaciones de la 
percepción que se tenía respecto a la enfermedad mental, puesto que se considera que las 
personas que padecen este tipo de patologías son seres con derechos y deben ser 
atendidos con la mayor calidad posible, esto generó que se diera inicio a una inclusión 
social y a una reorganización de los servicios, dando atención en centros hospitalarios 
generales, centros comunitarios y en modalidades de hospitalización parcial. Además, 
estas modificaciones se pudieron realizar gracias a que se empezó a tener mayor 
 participación de las ciencias sociales, en donde se obtuvo la conformación de grupos 
interdisciplinares que intentaran dar solución a la problemática en salud mental, también se 
dio apertura a programas de especialización en psiquiatría y finalmente la implementación 
de los psicofármacos considerados como uno de los mayores avances de la medicina en el 
siglo XX.  (Ardón Centeno & Cubillos Novella, 2012) 
Estos cambios se realizaron enfocándose en la normatividad en torno a los derechos 
humanos, los derechos a la salud y la importancia de tener en cuenta el derecho a la vida 
que todas las personas poseen. Es por esto que distintos organismos se enfocan en dar 
igualdad de derechos a las personas con trastornos mentales, dentro de los más 
destacados se encuentran la Organización de las Naciones Unidas la cual promulgó la 
Declaración de los derechos del retrasado mental en el año 1971, la Declaración de los 
impedidos en 1975 y los Principios para la protección de los enfermos mentales y el 
mejoramiento de la atención de la salud mental en 1991 y esto ha favorecido la prioridad 
que requiere la salud mental en Colombia y la implementación de tratamientos que estén 
dentro de los parámetros establecidos por estas normativas. (Ardón Centeno & Cubillos 
Novella, 2012) 
Entre los años 1993 y 2012, se genera una reforma en el Sistema de Salud de 
Colombia, en donde es importante conocer que durante esta época se tiene en cuenta la 
salud mental y se generan políticas que ayuden a la inclusión de estas personas, ésta 
estuvo fomentada por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). En 1998 se promulga la Política Nacional de Salud Mental, la 
cual fue acogida por la Resolución 02358, en donde se intentaba integrar factores de 
carácter biológico, ambiental, comportamental, social, cultural y a nivel de salud, esto con 
el fin de promover la salud mental y prevenir la aparición de enfermedades mentales, 
mejorar la cobertura y calidad en la atención en salud mental, basados en la integración de 
los pacientes con la familia y comunidad. En los años siguientes, se continua con la 
implementación de políticas y estrategias que involucren directamente a la población que 
padece alguna enfermedad mental, intentando siempre dar cumplimiento a los derechos 
que ellos poseen e involucrando a entes que contribuyan significativamente al control y 
disminución de las enfermedades mentales en Colombia. (Ardón Centeno & Cubillos 
Novella, 2012) 
Se presentó al senado de Colombia el Proyecto de Ley N° 033 de 2009, “Por lo cual 
se reconoce al Cuidador Familiar en casa para personas en estado de dependencia, se 
 modifica parcialmente la Ley 100 de 1993 y se dictan otras disposiciones”, este busca 
reconocer jurídicamente al cuidador en casa de personas que por la situación física, mental, 
intelectual o sensorial, dependan de otro para realizar las actividades cotidianas de la vida. 
De esta manera, se quiere dar cumplimiento a los derechos que poseen los cuidadores 
familiares, además de otorgar las debidas capacitaciones, entre otras actividades que 
ayuden al debido desempeño del rol de cuidador que toma el integrante de la familia.  
(Congreso de Colombia, 2009) 
Según datos epidemiológicos respecto a los trastornos mentales en América Latina 
y el Caribe, en las Américas los trastornos mentales representan un 22,4% de la carga 
general de la enfermedad y si se tienen en cuenta algunos problemas psicosociales, estos 
dos representan un aumento de gran significancia de la morbilidad que se atiende en 
centros de atención primaria, además el 75% de los trastornos mentales se presentan antes 
de los 24 años de edad, siendo en la niñez y adolescencia en donde se exhibe gran 
severidad de estos trastornos. Se estima que en América Latina y el Caribe se ha 
incrementado la población adulto mayor y con ello, se han aumentado los trastornos 
mentales tales como: la depresión, los cuadros delirantes y la demencia. Aproximadamente 
el 30% de la población adulto mayor padece de depresión.  (Rodríguez, Kohn, & Aguilar, 
2009) 
Muchos familiares o personas más cercanas son quienes toman el control de los 
cuidados que deben tener estos pacientes, generando en ellos cierta sobrecarga tanto física 
como mental. En adultos mayores que padecen de demencia, del 80 – 88% de los cuidados 
son brindados exclusivamente por la familia, la carga mental que experimentan los 
cuidadores de personas con alteración en la salud mental es elevada, puesto que las 
demandas del cuidado diario, las decisiones difíciles que se deben tomar regularmente y el 
rol que asumen generan inestabilidad en el cuidador. El estrés que se presenta en los 
cuidadores de estas personas, es mucho más alto comparado con el que experimenta las 
personas que son cuidadores informales de pacientes con alguna otra patología crónica.  
(Cerquera Córdoba & Pabón Poches, 2014) 
El concepto de carga puede referirse a trabajo, peso, dificultad, energía o desgaste 
que es necesaria para realizar algo, es por esto que se puede establecer que cuando se 
menciona sobrecarga del cuidador puede abarcar aspectos de tipo emocional, social, 
económico e involucra tiempo que requiere el cuidador con la persona que recibe el 
cuidado. Es así, como esta sobrecarga en el cuidado puede establecer ciertas relaciones 
 como las demandas de cuidado y la calidad de relación entre cuidador-paciente, el impacto 
que se presenta en los estilos de vida a raíz de la convivencia con la persona enferma y el 
efecto que tiene ésta sobre la familia.  (Barreto Osorio, y otros, 2015 ) 
Es por esta razón que en el transcurso de este trabajo, se dará a conocer la 
metodología y resultados obtenidos al aplicar los instrumentos utilizados para determinar la 
carga mental y de esta manera, establecer las conclusiones y recomendaciones pertinentes 
para la disciplina de Enfermería.   
 Objetivo General 
Identificar la carga mental que experimentan los cuidadores familiares de personas con 
diagnóstico psiquiátrico en una institución hospitalaria en Bogotá y que pertenecen al 
Programa de atención domiciliaria de la misma. 
Objetivos Específicos 
1. Caracterizar a los cuidadores familiares de personas con diagnóstico 
psiquiátrico.  
2. Identificar las actividades diarias de cuidado que realizan los cuidadores 
familiares a las personas con diagnóstico psiquiátrico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Justificación 
La carga mental que presenta el cuidador, puede atribuirse a que el cuidado y 
atención que realiza lo hace de manera altruista y sin ningún costo, basada en una relación 
de afecto lo que conlleva a que se genere cuidado de manera permanente. Es por esto, 
que cuando una persona posee una enfermedad crónica, en este caso enfermedad 
psiquiátrica, se presenta un exceso de trabajo pues las jornadas de trabajo suelen ser largas 
generando cambios relevantes en los estilos de vida de los cuidadores, involucrando así 
alteraciones en las relaciones de tipo personal, familiar, social o laboral  (Yonte Huete, Urién 
Pérez, Martín Gutiérrez, & Montero Herrero, 2010); ocasionando consecuencias 
principalmente emocionales y de estrés, físicas, sociales y económicas en el cuidador 
familiar. La carga experimentada por los cuidadores familiares, puede ser objetiva y 
subjetiva, la primera, se evidencia por una ruptura de la vida familiar que puede ser 
observable y la segunda, se basa en sentimientos que tienen estas personas, que generan 
el cuidado derivado de la carga, estrés e infelicidad. Esto conlleva a que la carga mental 
que poseen los cuidadores familiares, sea cada vez mayor y afecte su desarrollo personal, 
puesto que interfiere en sus deseos.  (Gutiérrez Rojas, Martínez Ortega, & D., 2013 ) 
Según los estudios disponibles que se han realizado respecto al conocimiento de la 
carga mental que tienen los cuidadores familiares de personas con algún diagnóstico 
psiquiátrico, se ha evidenciado que estas personas poseen sobrecarga del cuidador, dejan 
de realizar sus actividades personales para dedicarse solo al cuidado de su familiar, 
experimentan alto índice de depresión, estrés psicológico, dan inicio al consumo de algunos 
psicofármacos; en algunas oportunidades la sobrecarga que experimentan estas personas 
es mayor que las que pueden padecer los que se dedican al cuidado de pacientes con otras 
enfermedades crónicas.  
Es por esto que se considera pertinente el realizar esta investigación, ya que así, se 
tendrá en cuenta el estado de salud de los cuidadores de los pacientes con alguna patología 
psiquiátrica. Además, investigar respecto a este tipo de problemática, ayudará a que se en 
los sistemas de salud tengan en cuenta a los cuidadores familiares de pacientes 
psiquiátricos y de esta manera, generar  aportes significativos a la disciplina de enfermería, 
en donde estos puedan reconocer los indicios de carga mental y así implementar 
intervenciones que sean útiles para contribuir a una adecuada calidad de vida tanto del 
cuidador como del paciente.   
 Marco Teórico 
Las enfermedades crónicas no transmisible (ECNT) se consideran como 
enfermedades de larga duración, en donde su evolución es generalmente lenta. Este tipo 
de enfermedades, son consideradas como una de las mayores problemáticas en salud 
pública, puesto que se ha evidenciado un aumento en los últimos años, debido al rápido 
envejecimiento de la población y los estilos de vida que se han adoptado actualmente. Las 
ECNT son la principal causa de mortalidad a nivel mundial, casi el 80% de las defunciones 
se dan en países con ingresos bajos o medios. Este tipo de enfermedades podrían evitarse 
mediando intervenciones previas que podrían ser eficaces. (Organización Mundial de la 
Salud , 2010) Las enfermedades neuropsiquiátricas están generando gran preocupación 
entre profesionales y organizaciones de salud pública, ya que este tipo de enfermedades 
son las principales causas de carga de enfermedad en el mundo.  (Diez Canseco, y otros, 
2014) 
Las enfermedades por trastornos neuropsquiátricos ocasionan el 75% de carga en 
países de recursos bajos o medios. En diversos estudios, se ha demostrado que al 
presentarse algún tipo de desorden mental puede ayudar significativamente a que se 
prolonguen y se compliquen las enfermedades crónicas. Es así, como las personas que 
poseen algún trastorno mental, tienen una mayor riesgo de presentar enfermedades 
crónicas comparados con los que no sufren ninguna alteración mental. Es por esto, que es 
de suma importancia tener en cuenta los trastornos mentales y reconocer el impacto que 
tiene este tipo de alteraciones en la vida de los pacientes y la relación directa que posee 
con una mayor presencia en la población mundial. (Diez Canseco, y otros, 2014) 
El Estudio Nacional de Salud Mental en Colombia, refiere que los trastornos de 
ansiedad con un 19,5% son los que más se presentan, seguidos de los trastornos del estado 
del ánimo (13,3%), control de impulsos (9,3%) y los relacionados con el consumo de 
sustancias psicoactivas (9,4%). Al generarse una comparación, con países que se 
encuentran en vía de desarrollo, se encuentra que Colombia ocupa los cinco (5) primeros 
puestos en presencia de algunas enfermedades mentales, en las que se encuentra: 
segundo lugar en trastorno por control de impulsos; cuarto lugar en trastornos de ansiedad 
y los relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas. Los trastornos mentales en 
Colombia, afectan a niños, adolescentes y adultos jóvenes, iniciándose aproximadamente 
entre los 9 y 23 años; lo que contribuye que el pronóstico empeore en la población 
Colombiana. (Posada, 2013) 
 Es necesario dar a conocer unas de las problemáticas que afectan a Colombia de 
tiempos atrás, pero que posee una relación directa con muchos de los trastornos mentales 
que se presentan en la actualidad, el cual es  el conflicto armado en Colombia, éste puede 
entenderse como las  “dinámicas políticas, económicas y sociales de carácter estructural, 
que generan un número significativo de víctimas marginadas históricamente por la acción 
política, la redistribución de los recursos económicos y los procesos de integración de las 
políticas sociales propuestas por el Estado”. El posconflicto se considera como el periodo 
de tiempo que se establece a la superación total o parcial de los conflictos armados (Torres 
Pachón, y otros, 2015); en donde se tienen tres actores principales: ex combatientes, 
victimas y la población civil; a los que se les debe generar un acompañamiento 
interdisciplinario de salud para prevenir cualquier alteración de tipo mental. (Jiménez 
Jiménez, 2009) 
En algunas investigaciones, se menciona que el posconflicto posee una relación 
directa con el estado de bienestar de la población afectada, ese estado de bienestar se 
conoce como Salud mental, en de suma importancia tener en cuenta esta variables para 
así, reconocer las actividades a realizar para obtener la recuperación y mantenimiento de 
la calidad de vida de las personas involucradas y afectadas por esta problemática a nivel 
nacional. A nivel mundial 450 millones de personas han sufrido trastornos mentales, 
alrededor de 121 a 150 millones de ellos sufren de depresión, de 70 a 90 millones padecen 
de trastornos por abuso de alcohol y distintas drogas; de 24 a 25 millones sufren de 
esquizofrenia, aproximadamente 37 millones sufren demencia, 1 millón de personas se 
suicidan cada año y entre 10 y 20 millones intentan suicidarse. Teniendo en cuenta estas 
estadísticas, se da a conocer la importancia de tener en cuenta a las personas que de 
alguna manera han sufrido el conflicto armado y requieren de atención para mantener una 
buena salud mental, de esta manera, se evitará al máximo que la epidemiología a nivel 
mundial aumente.   (Jiménez Jiménez, 2009) 
El postconflicto es una problemática externa que está relacionada directamente con 
la presencia de muchos de los trastornos mentales, por lo que se debe tener en cuenta para 
establecer herramientas interdisciplinarias que contribuyan a la disminución y tratamiento 
de trastornos mentales a causa de esta problemática, a fin de disminuir la necesidad de 
cuidado familiar, evitando el riesgo de padecer carga mental al desempeñar el rol como 
cuidadores, para el cual en muchas ocasiones no se está preparado.  
 Todas las alteraciones de salud mental y otras ECNT, hacen que los afectados 
requieran de cuidados que los cuidadores familiares deben asumir, es un rol para el cual 
no se encuentran preparados, se da inicio a la experimentación de una sobrecarga del 
cuidador, en especial de una carga mental, en donde los cuidadores con frecuencia 
manifiestan que empiezan a generar cambios en sus estilos de vida, conllevando a que se 
sientan más solos, dejan de realizar actividades que antes les gustaba, abandonan 
amistades y sienten en muchas ocasiones, que este tipo de cuidado conlleva a que 
presenten un estrés y desgaste mental por realizar a cabalidad las tareas de cuidado.  (Pinto 
Afanador, Barrera Ortiz, & Sánchez Herrera, 2005 ) 
En América Latina, las personas que tienen un familiar que padece una enfermedad 
crónica, tienen la obligación de desempeñarse como cuidadores, sin poseer orientación al 
respecto. Muchos sistemas de salud, no tienen en cuenta al cuidador, se considera como 
una persona que no posee los conocimientos necesarios para realizar las actividades de 
cuidado, no se evidencia que los profesionales de salud y la normativa que los rige, generen 
mecanismos sólidos y colectivos que proporcionen apoyo y orientación al nuevo rol que 
están asumiendo, lo que conlleva a que los cuidadores familiares, con el pasar del tiempo 
manifiesten una carga mental por desempeñar las tareas de cuidado con el familiar que lo 
requiera.  (Pinto Afanador, Barrera Ortiz, & Sánchez Herrera, 2005 ) 
En Colombia se cuenta con la Ley 1616 de 2013 - Ley de Salud Mental, que tiene 
como objetivo garantizar el cumplimiento del derecho de salud mental que poseen las 
personas en este país, esto podrá realizarse mediante la promoción de la salud y 
prevención de alteraciones mentales. Además se debe generar diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación a todos los trastorno mentales y estos deben ser adoptadas en el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud enfocándose principalmente en la calidad de vida.  
(Congreso de Colombia , 2013). Esta normativa es de suma utilidad, para implementar 
estrategias que contribuyan significativamente a la prevención y tratamiento de trastornos 
mentales que puedan ser presentados en la población Colombiana y así contribuir a un 
bienestar físico y mental tanto de las personas que ya han sido diagnosticadas con una 
enfermedad psiquiátrica como los familiares que están atendiendo a la misma, con 
adecuados cuidados.  
  
 Materiales y Métodos 
Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal con una población de 
cuidadores familiares de pacientes con diagnóstico psiquiátrico de una Institución 
Hospitalaria de Bogotá, pertenecientes al programa de atención domiciliaria de la 
institución. La muestra de este estudio fue intencional, se tomaron los datos a través de 
visita domiciliaria realizada en tres meses (3): noviembre, diciembre de 2016 y enero de 
2017. 
Como criterios de inclusión: pertenecer al programa de atención domiciliaria de la 
institución, ser cuidador por más de seis (6) meses de un familiar con diagnóstico 
psiquiátrico, ser mayor de edad, y no tener un diagnóstico de enfermedad psiquiátrica. 
Se utilizaron los siguientes instrumentos: caracterización construido por el 
investigador, el cual permite identificar aspectos socioeconómicos del cuidador familiar; 
Escala de Zarit: la cual mide la percepción de carga del cuidado, instrumento validado para 
Colombia en el año 2015 a través del estudio “Entrevista de percepción de: Carga del 
cuidado de Zarit: pruebas psicométricas para Colombia”, además evalúa el nivel de 
sobrecarga subjetiva, incluye preguntas de tipo Likert de 5 opciones: Nunca, rara vez, 
algunas veces, bastantes veces y casi siempre. Tiene una puntuación que va desde 22 a 
110 puntos y la sobrecarga es calificada: menor o igual a 46 se considera como: ausencia 
de sobrecarga; 47 a 55 puntos: sobrecarga ligera y mayor o igual a 56 puntos: sobrecarga 
intensa. (Barreto Osorio, y otros, 2015 )  
Además, el instrumento de acceso libre ECFOS II, el cual es una adaptación del 
instrumento FBIS-SF (The Family Burden Interview Schedule – Short Form) por sus siglas 
en inglés, el cual fue validado en España y Chile, de este se solicitó autorización a Susana 
Ochoa Güere, una de las autoras de la validación en España, para su utilización en este 
estudio.  
La escala ECFOS II, es una entrevista auto o heteroaplicada que involucra en su 
apartado introductorio la recolección de datos sociodemográficos, está compuesta además 
por diferentes módulos que evalúan las dimensiones de la carga familiar, los cuales son: la 
ayuda proporcionada en las actividades de la vida diaria del paciente, la contención 
realizada de los comportamientos alterados, los gastos económicos, el impacto sobre la 
vida del cuidador, los motivos de preocupación por el paciente, la ayuda disponible, los 
 efectos percibidos sobre su salud y las repercusiones globales experimentadas tanto a nivel 
individual como familiar. (Villaplana, y otros, 2007). Este instrumento tiene 9 módulos (Ver 
Tabla 1). 
Para el análisis de datos se utilizó el Programa de Excel y R Studio, que permiten: 
organización de datos, cálculos y gráficos, además posee características como el 
almacenamiento efectivo de datos, una amplia e integrada colección de herramientas para 
el análisis de datos y operadores para cálculo sobre variables. (Venables, y otros, 2000) 
TABLA 1. Módulos instrumento ECFOS II 
MÓDULO ¿QUÉ EVALUA? 
Introducción Reconocimiento de aspectos sociodemográficos.  
Módulo A Ayuda familiar en actividades de la vida cotidiana del paciente. 
Módulo B Contención de comportamientos alterados.  
Módulo C Módulo de gastos económicos.  
Módulo D Cambios en la rutina del cuidador. 
Módulo E Motivos de preocupación por el paciente.  
Módulo F Ayuda de que dispone el informante. 
Módulo G Repercusiones en la salud del cuidador.  
Módulo H Evaluación global del informante.  
Módulo I Evaluación global del entrevistador.  
FUENTE: Validación en población española de la entrevista de carga familiar 
objetiva y subjetiva (ECFOS II). Validación en población española del ECFOS II.  
Se calculó el Alpha de Cronbach para el instrumento ECFOS II para esta 
investigación, el cual dio un resultado de 0.72, este fue comparado con el Alpha de 
Cronbach de la investigación realizada en España, el cual obtuvo un resultado de 0.85. El 
instrumento ECFOS II tiene una adecuada correlación y confiabilidad para su uso en esta 
investigación. La escala de Zarit validada en Colombia y usada en esta investigación obtuvo 
un Alpha de Cronbach de 0,861 lo cual se considera alto parámetro para la confiabilidad y 
consistencia interna para este instrumento. 
Para la recolección de la información se implementaron las siguientes fases:  
Recolección de la información: Junto con el equipo del programa de atención 
domiciliaria perteneciente a la institución hospitalaria, se realizaron visitas domiciliarias a 
 las personas con diagnóstico psiquiátrico, adscritos al programa en mención, en donde 
como requisito para realizarse la visita, el paciente debía estar con algún cuidador. Durante 
la visita domiciliaria se aplicó a los cuidadores familiares los tres (3) instrumentos 
mencionados con anterioridad. Estos instrumentos se realizaron de forma heteroaplicada y 
se requirió de 20 a 30 minutos para responderlos en su totalidad.  
Organización información: Después de la recolección de la información durante 3 
meses, se realizó una matriz en el programa Excel. 
Análisis de la información: Con base en la matriz en el programa Excel, se opta por 
conocer los porcentajes obtenidos en cada uno de los instrumentos y de esta manera dar 
inicio al análisis de resultados, teniendo en cuenta las respuestas que tenían mayor 
puntuación o que se consideran significativos en la investigación. Se realizó un análisis 
bivariado utilizando el programa R Studio en donde se correlaciono los resultados obtenidos 
con la escala de Zarit y el instrumento ECFOS II. A cada una de las preguntas se les asigno 
una codificación la cual está conformada por la letra equis (X) seguida de dos dígitos 
numéricos; esto se hizo con el fin de simplificar las variables que iban a ser estudiadas. Los 
resultados graficados se relacionan directamente con una puntuación que va desde -1 a 1, 
en donde el resultado con un puntaje más cercano a 1, posee mayor relación entre las 
variables estudiadas. 
Este estudio cumplió con todas las consideraciones éticas para investigación en 
humanos según la Resolución 8430/1993 y la Ley 911/2004, es considerada como una 
investigación de riesgo mínimo, se aprobó por el comité de ética de la U.D.C.A y de la 
Institución hospitalaria. Se obtuvo el consentimiento informado de cada uno de los 
participantes.  
 
 
 
 
 
 
 Resultados y Discusión 
El presente documento muestra la carga mental analizada a través de: 
Caracterización, la Escala ECFOS II y Escala de Zarit aplicada a cuidadores familiares de 
personas con diagnóstico psiquiátrico, vinculados el Programa de atención domiciliaria de 
una institución hospitalaria de Bogotá. 
Respecto a la caracterización, los cuidadores familiares corresponden en su 
mayoría al sexo femenino en un 66%, se encuentran en un grupo etareo en primer lugar de 
41 a 50 años (29%), seguido de 51 a 60 años (22%); el estrato socioeconómico que 
predomina es el 2 con un 51%, seguido del estrato 3 con un 44%. Respecto al estado civil, 
el 46% de los cuidadores familiares se encuentran casados y el 29% se encuentran soltero 
(Ver cuadro 1).   
Estos resultados concuerdan con lo encontrado en la literatura en la que el  cuidado 
tradicionalmente es realizado por la familia, cuando algún integrante de la misma se 
encuentra enfermo; el peso fundamental de dicho cuidado recae sobre la mujer, ya que 
tradicionalmente son quienes están en la capacidad de brindar el cuidado y son ellas 
quienes asumen el rol de ser las cuidadoras principales de los familiares con algún tipo de 
enfermedad crónica o mental, lo que conlleva a que se experimente sobrecarga de trabajo 
con el transcurso del tiempo.  (Ruíz Robledillo & Moya Albiol, 2012) 
Además, en estudios previos los cuidadores familiares se encuentran en edades 
entre los 37 y 86 años, con un promedio de 57 años; estos grupos etarios se relacionan con 
la edad de los cuidadores familiares de personas con alteración mental participantes en 
este estudio. Se establece además que aproximadamente el 80% poseen pareja (Espinoza 
Miranda & Jofre Aravena, 2012 ) agregado a esto se menciona que generalmente los 
cuidadores familiares poseen un nivel socioeconómico bajo o medio, lo que se genera en 
algunas ocasiones una mayor carga mental, por la preocupación de los diversos gastos que 
deben realizar para brindar un adecuado cuidado a su familiar, las relaciones respecto al 
estrato socioeconómico concuerdan con lo hallado en esta investigación. (Ruíz Robledillo 
& Moya Albiol, 2012)  
 Cuadro 1. Distribución porcentual de la caracterización según sexo, edad, estrato 
socioeconómico y estado civil de los cuidadores familiares.  
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de resultados de investigación. 
El nivel educativo que más predomino fue la secundaria completa con un 41%, 
seguido de estudios universitarios con un 22% (Ver cuadro 2). Relacionado con otras 
investigaciones previas alusivas al tema en mención, se encontró que el 30% de los 
cuidadores familiares presentan una educación media completa, generando así que los 
cuidados se tornen más complejos y requieran de mayor dedicación para realizarlos 
apropiadamente y un 3,3% poseen una educación superior. Aunque cabe mencionar, que 
en un estudio realizado en Cuba en los años 2004-2005, se encontró que la mayoría de 
cuidadores familiares poseían una preparación universitaria, sin experiencia previa de 
cuidado, lo que ayudaba a que fuera más fácil la adherencia a las actividades de cuidado 
que debían realizarse. (Espinoza Miranda & Jofre Aravena, 2012 ) 
Se puede evidenciar que el 63% mencionan ser el único cuidador familiar del 
paciente, lo que se relaciona con que en la mayoría de las familias, frecuentemente una 
única persona es quien asume la mayor parte de responsabilidades de generar el cuidado 
y esta misma, es quien asume todas las implicaciones que esta conlleva. (Rojas Martínez, 
2007) 
Cuadro 2. Distribución porcentual de la caracterización según nivel educativo y 
cuidadores en relación con el único cuidador. 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de resultados de investigación. 
 En cuanto a la filiación que presenta el cuidador familiar con el paciente, se 
encuentra que el 44% es la madre y 24% es la hija (o) (Ver cuadro 3); según la revisión de 
literatura, se establece que generalmente son las madre, hijas o cónyuges quienes asumen 
el cuidado de los pacientes, esto puede generar una relación directa con lo mencionado 
anteriormente en donde la mujer es la que asume el cuidado, ya sea por obligatoriedad o 
por obligación moral, delegándose así la responsabilidad del cuidado. Además, se 
encuentra que un 85% de los cuidadores familiares dedican más de 7 horas al día al cuidado 
del paciente, el cual se relaciona directamente con la caracterización del instrumento 
ECFOS II, en el cual se obtiene como resultado que un 96% de los cuidadores familiares 
poseen una frecuencia de relación de cuidado de más 28 horas a la semana (Ver cuadro 
3); esto puede relacionarse con estudios previos, en los cuales se obtienen resultados 
similares y esto se debe a que el cuidador se dedica de 7 a 24 horas al día a realizar el 
cuidado, lo que genera una mayor carga tanto física como mental en el cuidador familiar. 
(Moreno, Náder, & López de Mesa, 2004) 
Cuadro 3. Distribución porcentual de la caracterización según filiación de cuidador con 
paciente, horas al día dedicada al cuidado y frecuencia de relación. 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de resultados de investigación. 
El 100% de los cuidadores familiares encuestados, refieren que no reciben ningún 
tipo de remuneración por el cuidado que realizan. El 71% no cuenta con trabajo y solo el 
29% continúan realizando alguna actividad laboral. De ese 29% que trabajan, el 20% posee 
un contrato a término indefinido (Ver cuadro 4). Basado en estos resultados, en algunas 
investigaciones se coincide con que los cuidadores familiares realizan el cuidado por lazos 
de afectividad, que no exigen una remuneración a cambio, además la mayoría de 
cuidadores familiares opta por dejar de trabajar para dedicarse exclusivamente al cuidado 
de las personas con alguna patología de tipo crónica o psiquiátrica, ya que demanda 
bastantes horas al día, para que se pueda realizar un cuidado óptimo. Los cuidadores 
familiares que aún continúan laborando, en la mayoría de los casos lo hacen por razones 
de tipo profesional o económico, esto los lleva a tener una diversidad de tareas y esfuerzo, 
 lo que conlleva a que se deba tener una buena distribución del tiempo o por el contrario, se 
podrá experimentar una carga a raíz de las actividades personales y de cuidado que deben 
realizar. (Espín Andrade, 2008) 
Cuadro 4. Distribución porcentual de la caracterización según remuneración obtenida, 
actividad laboral. 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de resultados de investigación. 
En este estudio se identificó respecto al tiempo que llevan realizando el cuidado, el 
73% llevan más de 3 años. El diagnóstico médico que más prevalece es la Esquizofrenia 
con un 34%, seguido de la demencia con un 27%, cabe aclarar que son los diagnósticos 
basados en el DSM-IV y son los usados en la institución hospitalaria.  
Se obtuvo como resultado que el 46% menciona que casi siempre poseen tiempo 
libre y en segundo lugar el 44% refiere que casi nunca lo tienen. Por otro lado, la percepción 
de los cuidadores familiares respecto a si los cuidados que realizan les generan estrés, el 
90% respondió que sí. Todas estas variables pueden ser relacionadas directamente con la 
escala de Zarit, la cual da como resultado un 58% de Sobrecarga Intensa, un 27% da como 
Sobrecarga leve y un 15% No sobrecarga (Ver cuadro 5).  
Comparando los resultados obtenidos con investigaciones previas en personas con 
algún tipo de enfermedad crónica, se puede relacionar que en este caso la esquizofrenia y 
la demencia, son los diagnósticos que prevalecen en las personas que deben ser cuidadas, 
lo que lleva a que los cuidadores familiares puedan presentar un desequilibrio provocado 
por estrés, consecuencias en el estado de ánimo y en la forma de relacionarse dentro y 
fuera de la familia, agregado a esto se encuentra que las alteraciones de salud van desde 
un sentimiento de sobrecarga, opresión constante, agobio, desesperanza y agotamiento. 
Además, al ser enfermedades mentales y llevar un tiempo prolongado de cuidado, según 
el Comité de Prevención de Trastornos Mentales, puede ocasionar la aparición de 
trastornos de sueño, depresión, problemas de salud, problemas alimenticios, abuso de 
 alcohol o estimulantes, irritabilidad entre los familiares o incluso violencia marital. (Rascón, 
Caraveo, & Valencia, 2010) 
Esto es relacionado directamente con los resultados obtenidos con la Escala de 
Zarit, en donde se obtuvo que en la mayoría de cuidadores familiares, se presenta una 
Sobrecarga Intensa (58%), la cual se determina por la mayor presencia de alteraciones 
neuropsiquiátricas, el menor apoyo social percibido, la preocupación por el bienestar del 
paciente y el deficiente uso de mecanismos de afrontamiento. (Artoso, Goñi, & Biurrun, 
2003 ) 
Cuadro 5. Distribución porcentual de la caracterización según tiempo de realización del 
cuidado, diagnósticos médicos prevalentes, estrés percibido, Escala de Zarit. 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de resultados de investigación. 
Respecto al instrumento ECFOS II, se obtuvo que en el Módulo A: Ayuda familiar 
en actividades de la vida cotidiana del paciente: el 95% de los encuestados refieren que 
los pacientes no se toman por si solos la medicación, lo que presenta que el 91% de los 
cuidadores familiares deban recordarles esta actividad todos los días, generando en ellos 
bastante molestia (49%), utilizando para esta actividad entre 1 y 4 horas a la semana.  
Otra de las actividades es la compra de ropa, comida y cosas que se requiera, en 
donde el 71% de los pacientes no lo puede hacer, conllevando a que los cuidadores 
familiares lo realicen menos de 1 vez por semana (48%), generando en ellos poca molestia 
por realizar esta actividad (62%), ocupando menos de 1 hora a la semana para culminar la 
tarea en mención. Seguido a esto, se obtuvo que el 88% de los pacientes no puede ir solo 
a los sitios usando los medios de transporte corrientes, por lo cual los cuidadores deben 
hacerlo de 1 o 2 veces por semana lo que corresponde a un 47%, generando en ellos 
bastante molestia al realizar esta actividad (53%), usando para realizar esta actividad entre 
1 y 4 horas a la semana (44%).  
 Por otra parte, el 80% de los pacientes no pueden manejar y administrar solos el 
dinero, por lo cual los cuidadores familiares usan menos de 1 vez por semana (55%) para 
realizar esta actividad, generando en ellos poca molestia (67%), utilizando menos de 1 hora 
a la semana (70%) para culminar la tarea. Finalmente el 68% de los pacientes no organiza 
el tiempo libre, el 98% no acude solo a las consultas o revisiones médicas y el 90% no 
pueden realizar por si mismos las actividades administrativas, lo que genera en los 
cuidadores familiares bastante molestia (65%) por realizar las últimas dos actividades. (Ver 
cuadro 6) 
Según los datos obtenidos y la relación con un estudio realizado para conocer la 
sobrecarga del rol del cuidado familiar de adulto mayor con dependencia severa, menciona 
que el Consejo de Europa (2012), define la dependencia como “un estado en el que se 
encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o pérdida de autonomía física, 
psíquica o intelectual, tienen la necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de 
realizar los actos corrientes de la vida diaria” es por esto, que las personas con alteraciones 
psiquiátricas, muchas veces o en la mayoría de los casos requieren de ayuda para realizar 
actividades de la vida diaria, como las anteriormente mencionadas, llevando a que los 
cuidadores familiares experimenten sentimientos de molestia o incomodidad al realizar 
estas tareas, y así generando una mayor percepción de carga mental. (Flores G, Rivas R, 
& Seguel P, 2012)  
Cuadro 6. Distribución porcentual del Instrumento ECFOS II, según ayuda familiar en 
actividades de la vida cotidiana del paciente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fuente: Elaboración propia a partir de resultados de investigación. 
En el Módulo B: Contención de comportamientos alterados: el 44% de los 
cuidadores familiares menciona que el paciente se ha comportado de una manera 
extravagante, molesta o embarazosa lo que les ocasiona vergüenza o incomodidad y se 
obtiene que el 44% de los pacientes, ha ocasionado molestias en las noches debido a sus 
comportamientos, lo que los cuidadores han intentado solucionar menos de 1 vez por 
semana (78%) y (83%), ocasionando bastante molestia (56%) y (94%) respectivamente. 
(Ver cuadro 7)  
Respecto a lo evidenciado en la literatura, se menciona que el cuidador familiar no 
es considerado como parte fundamental en la red de apoyo social en el proceso de salud-
enfermedad-atención por las entidades de salud, lo que produce desconocimiento de las  
acciones que deben realizarse cuando los pacientes con algún tipo de diagnóstico 
psiquiátrico tiene un cambio comportamental en sus actividades de la vida diaria y esto hace 
a que se presente vergüenza, malestar, incomodidad, frustración y falta de conciliación del 
sueño en los cuidadores familiares, interfiriendo significativamente en la calidad de vida de 
los mismos.  (Rascón, Caraveo, & Valencia, 2010) 
Cuadro 7. Distribución porcentual del Instrumento ECFOS II, según contención de 
comportamientos alterados.  
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de resultados de investigación. 
Respecto al Módulo C: Módulo de gastos económicos: el 71% de los cuidadores 
familiares, en los últimos 30 días tuvo que dar de su propio dinero para pagar algún gasto 
de su familiar, el monto de dinero se encontró entre los $200.000 a $500.000 pesos. 
Además el 36% refiere que algunas veces en el mismo periodo de tiempo, tuvieron un gasto 
extraordinario y el 61% describe que el paciente con diagnóstico psiquiátrico aporta $0 a la 
economía familiar. (Ver cuadro 8)  
 Esto puede estar relacionado, ya que los familiares al asumir el rol de cuidadores, 
presentan afectación en los aspectos financieros; en donde los cuidadores deben generar 
un cambio en el rol y finanzas que poseen. Ya que los cuidados de un paciente crónico o 
en este caso con un paciente con diagnóstico psiquiátrico posee un gasto grande, no solo 
de forma personal o emocional sino financieramente, puesto que se requiere de múltiples 
medicamentos, terapias, gastos en transporte para asistir a las consultas, equipos, 
suministros (médicos o personales), requieren de atención médica particular, además el 
paciente no aporta ninguna suma económica para el desarrollo familiar y en muchas 
ocasiones  se ve obligado a abandonar su puesto de trabajo, conlleva a que se presente 
una mayor carga mental en el cuidador. (Muñoz González, Price Romero, Reyes López, 
Ramírez, & Costa Stefanelli, 2010) 
Cuadro 8. Distribución porcentual del Instrumento ECFOS II, según gastos económicos 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de resultados de investigación. 
El Módulo D: cambios en la rutina del cuidador, se evidencia que los cuidadores 
familiares han tenido que interrumpir planes de diversión (39%), o actividades sociales 
(34%) para poder realizar el cuidado al paciente, además el 49% refieren que han dedicado 
menos de 1 vez por semana a compartir con otros miembros de la familia. Dentro de los 
cambios permanentes en la rutina diaria o vida social; el 49% refiere que ha tenido que 
retirarse antes de lo planeado, es decir, abandonar sus actividades antes de lo previsto para 
acudir al cuidado de su familiar, el 71% refiere no tener vida social y 61% menciona haber 
perdido amistades, a causa de las actividades que debe realizar con su familiar. (Ver cuadro 
9).  
Esto se debe puesto que según la revisión de la literatura, se tiene un gran impacto 
emocional, en donde los cuidadores familiares mencionan que muchas veces deben 
realizar el cuidado a la fuerza, que a veces quisieran desligarse u olvidarse de que tienen 
un paciente a su cargo o simplemente que no se sienten con las capacidades y en las 
 condiciones de cuidar a un paciente pero deben hacerlo; conlleva a que deban modificar su 
propia vida para dedicarse al cuidado y se agregue a esto una carga psicológica y 
emocional que puede generar un agotamiento total. (Muñoz González, Price Romero, 
Reyes López, Ramírez, & Costa Stefanelli, 2010). Además, que al asumirse el cuidado de 
un familiar o allegado, los cuidadores familiares deben cambiar su rutina diaria, su 
cotidianidad, muchos se alejan de toda actividad social, disminuyen o suprimen las 
actividades de esparcimiento, algunos dejan de trabajar y en algunas ocasiones las 
relaciones de pareja se ven afectadas. (Giraldo Molina & Franco Agudelo, 2006 ) 
Cuadro 9. Distribución porcentual del Instrumento ECFOS II, según cambios en la rutina 
del cuidador.  
   
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de resultados de investigación. 
En cuanto al Módulo E: Motivos de preocupación por el paciente, el 55% refiere 
que algunas veces se preocupa porque su familiar no tiene vida social y el 56% siempre o 
casi siempre se preocupan por el futuro del mismo. En el Módulo F: Ayuda de la que 
dispone el informante, el 61% mencionan que no reciben ningún tipo de ayuda, 
convirtiéndolos en los cuidadores principales y en el Módulo G: Repercusiones en la 
salud del cuidador, el 100% mencionan que no han tenido que asistir a consultas médicas 
a raíz de los cuidados brindados a su familiar. (Ver cuadro 10) 
La literatura reporta que la preocupación que presentan los cuidadores familiares, 
se ve directamente relacionado con la falta de apoyo familiar o social que se tiene. El apoyo 
emocional puede clasificarse en tres categorías: emocional, instrumental e informacional. 
El primero hace referencia a expresiones de cariño, afecto y empatía. El instrumental, se 
refiere a realizar acciones o proporcionar materiales o servicios que contribuyan a la 
resolución de problemas (prestar dinero, ayudar en tareas de la casas, entre otras) y el 
informacional corresponde a las intervenciones que implican guiar, informar o aconsejar, 
respecto a un tema en específico. Al no evidenciarse este tipo de apoyo, los cuidadores 
 familiares ondean en la idea de que si no son ellos quienes brindan el cuidado, nadie más 
lo hará, generando así una carga mental continua respecto a las relaciones sociales que 
pueda entablar el paciente en el presente, como las relaciones y acciones que puedan 
presentar en el futuro. (Herrera, Floréz, Romero, & Montalvo, 2012) 
Teniendo en cuenta la ayuda de la dispone el cuidador familiar participante en este 
estudio, los resultados coinciden con investigaciones afines al tema en mención, puesto 
que se tiene que los cuidadores familiares no disponen de ningún tipo de ayuda familiar 
para el cuidado del paciente, lo que genera que el tiempo de realizar el cuidado, sea mayor 
para el cuidador principal. Nexo a esto, se tiene que en algunas ocasiones se presentan 
intervenciones del equipo de salud, pero no se tienen entrenamientos o formación en cuanto 
a los cuidados que deben brindarse a los pacientes, lo que lleva a que ninguna otra persona, 
además del cuidador familiar principal, se sienta en la capacidad de realizar las actividades 
necesarias para el bienestar del paciente con diagnóstico psiquiátrico. (Badia Llach, Lara 
Suriñach, & Roset Gamisans, 2004) 
En cuanto a las repercusiones en la salud del cuidador, contrario a lo que se obtuvo 
como resultado en la investigación, la mayoría de personas que se dedican al cuidado 
experimentan algún tipo de enfermedad a raíz del cuidado, en donde con mayor frecuencia 
se presenta más problemas en movilidad, dolor, actividades cotidianas, malestar, ansiedad 
o depresión; generando que estos cuidadores visiten o frecuenten con mayor periodicidad 
a personal sanitario que atienda las complicaciones que se presenten a raíz del cuidado. 
(Badia Llach, Lara Suriñach, & Roset Gamisans, 2004) 
Cuadro 10. Distribución porcentual del Instrumento ECFOS II, según motivos de 
preocupación, ayuda de la que dispone el informante y repercusiones en la salud del 
cuidador.  
 
 
 
 
 
 Fuente: Elaboración propia a partir de resultados de investigación. 
El módulo H: Evaluación global del informante, en donde el 80% menciona que 
se han visto obligados a mantener una relación distinta con el sujeto de cuidado, además 
el 88% refiere han tenido un efecto negativo, es decir, han tenido que realizar cosas que no 
habrían hecho si el paciente se encontrará sano, tanto a nivel personal como familiar. 
Respecto al componente objetivo de este módulo, se obtuvo que el 56% de los cuidadores 
familiares reporta que algunas veces han tenido interferencia en su vida, lo que les genera 
malestar, agobio o sensación de sobrecarga moderada en el 41% de los cuidadores 
familiares.  
El 80% manifiesta que la enfermedad de la persona con diagnóstico psiquiátrico, ha 
ocasionado repercusiones globales sobre la familia, generando un modo de relación distinta 
en comparación a si el familiar se encontrará sano. Además, el 46% reporta que algunas 
veces la enfermedad de su familiar con diagnóstico psiquiátrico, ha interferido en la vida de 
los miembros de la familia, lo que genera malestar, agobio o sensación de sobrecarga 
moderado (56%) en la familia. Cabe mencionar que tanto en las repercusiones del  
informante (37%), como en el de la familia (34%); no se evidencia la presencia de un efecto 
positivo o es dudoso respectivamente, entiéndase por efecto positivo, la presencia de una 
experiencia beneficiosa en algún aspecto: utilidad, descubrimiento de nuevas capacidades 
y cualidades. (Ver cuadro 11). El Módulo I: Evaluación global del entrevistador, arrojo 
resultados similares a los del Módulo H, por lo que no se generó nuevamente el análisis.  
La literatura menciona que toda acción de cuidar conlleva a una interacción entre 
dos personas, es decir, quien cuida y quien recibe el cuidado. Es así como la relación 
cuidador-paciente se ve afectada porque las relaciones que surgen, son de tipo afectuosas, 
respetuosas en alguno casos y demandantes, agresivas, despectivas o de dependencia en 
la mayoría de los casos; lo que genera una manera diferente de relacionarse. (Giraldo 
Molina & Franco Agudelo, 2006 ) 
En algunos estudios se menciona que muchos de los padres o cuidadores familiares 
al conocer de la patología por la que cursa su familiar, tiende a tener una reacción 
depresiva, han establecido un proceso de negación que en muchos casos genera 
distanciamiento del problema. En algunos casos se intenta generar estrategias que 
contribuyan a una mejoría de la situación que se presenta y de esta manera en la relación 
que se tiene con el paciente, pero no siempre estás estrategias son una solución a la 
 problemática vivida por lo que se presenta fatiga mental y una limitación de capacidades 
que poseen las personas que conforman la familia, generando así distanciamiento del 
familiar que presenta el trastorno psiquiátrico y permitiendo que dicha patología intervenga 
significativamente en la dinámica familiar. (Loubat & Cuturrufo, 2007) 
Cuadro 11. Distribución porcentual del Instrumento ECFOS II, según evaluación global 
del informante. 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de resultados de investigación. 
A continuación se dan a conocer los resultados más relevantes de las correlaciones 
que se realizaron a través de análisis bivariado:  
Del Módulo A ECFOS II (codificación X22 – X64), se obtuvo relación interna de 
calidad de relación del cuidador con el paciente: evaluada por el cuidador y calidad de 
relación del cuidador con el paciente: evaluada por el paciente lo que obtuvo un puntaje de 
0.70, lo que quiere decir que se presenta un alto índice de covariación entre variables. En 
la frecuencia con que tuvo que recordar al paciente tomar la medicación y hasta qué punto 
le supuso una molestia, teniendo como resultado 0.47, presentando una relación entre 
variables según el coeficiente de Pearson. Horas a la semana que ha dedicado como media 
a ayudarle en los desplazamientos y cuántas veces tuvo que acompañar al paciente a 
consultas, revisiones o centros de tratamiento con un puntaje de 0,59, obteniendo que se 
tiene una relación de variables, conocida como relación perfecta positiva; como las dos 
anteriores, es decir, tienen una relación directamente proporcional. 
 Respecto a la escala de Zarit relacionado con el Módulo A del instrumento ECFOS 
II, se obtuvo que se tiene una relación de 0.68, es decir, una adecuada relación entre 
variables, en cuanto a qué medida le supuso una molestia el tener que recordar, presionar, 
insistir o forzar para que el paciente se tomará la medicación.  
Respecto a la escala de Zarit relacionado con el Módulo B ECFOS II, se obtuvo que 
se tiene gran relación entre la sobrecarga evidenciada y las veces que tuvo que intervenir 
el cuidador familiar para prevenir, evitar o solucionar las consecuencias de 
comportamientos alterados, dando un puntaje de 0.51, evidenciándose una relación directa 
entre las dos variables en mención.  
El Módulo H relacionado con la Escala de Zarit, se obtuvo como resultado 0.65; 
observándose relación entre variables; respecto a las repercusiones globales sobre el 
informante y la familia; además de un malestar o sensación de sobrecarga en los últimos 
30 días, en los cuales se ha realizado el cuidado. (Ver Anexo 5) 
Respecto a la correlación que se realizó en la caracterización se obtuvo que no se 
alcanza a tener relaciones directas entre las variables establecidas, como: edad y estado 
civil; estrato sociodemográfico y nivel educativo; filiación con el paciente y sexo; estado civil 
y tiempo de realizar el cuidado; diagnóstico médico y tiempo de realizar el cuidado; 
diagnóstico médico y horas de cuidado; diagnóstico médico y estrés a raíz del cuidado; 
sexo y estrés a raíz del cuidado; es por esto que se realizó el análisis de los resultados de 
manera individual para que fueran significativos en la investigación. (Ver Anexo 6) 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
CONCLUSIONES  
 Se continua identificando la feminización del cuidado brindado en su mayoría por 
madre o hija, en el grupo etareo de 41 a 52 años, con secundaria completa, con más 
de tres años cuidando a un familiar con alteración mental, en su mayoría con 
diagnóstico de: esquizofrenia y demencia. Al cuidador no se reconoce 
monetareamente ni de otras formas. 61% de los cuidadores manifiesta no tener 
ayuda por parte de la familia y las instituciones para cuidar. 58% de los cuidadores 
familiares con sobrecarga intensa, con malestar o sensación de sobrecarga al 
realizar el cuidado 
 
 Los cuidadores familiares, identifican que su familiar con alteración mental es 
altamente dependiente, requieren de apoyo para realizar varias de las actividades 
de la vida diaria, lo que genera molestia en los cuidadores. 
 
 41% de los cuidadores familiares referenció que los comportamientos extravagantes 
de su familiar, les genera vergüenza e incomodidad y afectan la relación y 
participación del cuidador en otras actividades. Así mismo el 71% manifestó no tener 
vida social, 61% haber perdido amistades debido al cuidado de su familiar. 88% 
refiere que debido al cuidado han tenido efecto negativo por interferencia en su vida, 
lo que les genera: agobio y sensación de sobrecarga moderada en el 41% de los 
mismos. 
 
 80% de los cuidadores familiares determinó que el cuidado a la persona con 
alteración mental ha generado repercusiones en la familia lo que ha producido una 
relación diferente con el familiar enfermo. 
 
 71% de los cuidadores debieron en los últimos 30 días asumir gastos económicos 
adicionales relacionados con el cuidado. 56% manifiesta que siempre o casi siempre 
se preocupa por el futuro de su familiar.  
 
 Lo anteriormente mencionado permite referenciar la presencia de carga mental en 
los cuidadores familiares de personas con alteración mental. Los cambios en la 
rutina del cuidador, afectan significativamente la calidad de vida del mismo.  
   
 El instrumento ECFOS II, es un cuestionario que abarca globalmente diversos 
aspectos de relevancia para conocer la carga mental que pueden presentar los 
cuidadores familiares de pacientes con diagnóstico psiquiátrico y de esta manera, 
logra tener una interrelación entre módulos, lo que permite conocer qué situaciones 
son las que mayor carga mental generan; además se logró hacer una relación 
directa con los resultados obtenidos con la escala de Zarit, lo que establece que a 
mayor presencia de molestia y tiempo ocupado por actividades de cuidado, estrés, 
ayuda en actividades de la vida diaria, presencia de comportamientos inadecuados 
y cambios en la vida del cuidador se presenta una mayor sobrecarga intensa en los 
mismos. 
 
 Finalmente, se establece que la salud mental y los cuidadores de pacientes con 
diagnóstico psiquiátrico, deben tener mayor relevancia para las entidades de 
investigación y en este caso, para los profesionales de salud; puesto que se 
manifiesta que son las personas que mayor carga mental presentan y a las cuales 
se les debe dar una atención multidisciplinar y de calidad, para lograr un adecuado 
bienestar y un buen desarrollo de los cuidados que brindaran a sus familiares.  
 
  
 RECOMENDACIONES  
 Realizar estudios similares, en otras instituciones hospitalarias con personas con 
alteración psiquiátrica, en donde se pueda generar una comparación de resultados 
y así establecerse intervenciones óptimas para lograr un bienestar y calidad de vida 
de los cuidadores familiares de pacientes con diagnóstico psiquiátrico.  
 
 Realizar un mayor énfasis en la enseñanza de los profesionales del área de la salud, 
en la importancia de incluir a la familia en los procesos de tratamiento de los 
pacientes con diagnóstico psiquiátrico y aprender a reconocer indicios de carga 
mental, para establecer diversas intervenciones de enfermería, basadas en teorías 
que se ajusten a los resultados que se quieren tener.   
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 Anexos 
Anexo 1. Consentimiento informado 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FAMILIARES DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO 
PSIQUIÁTRICO  
El proyecto “TAMIZAJE DE CARGA MENTAL EN CUIDADORES FAMILIARES DE PACIENTES 
CON DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO EN UNA INSTITUCIÓN HOSPITALARIA EN BOGOTÁ” anexo 
al proyecto de “CARGA MENTAL DE LOS CUIDADORES FORMALES E INFORMALES DE 
PERSONAS CON ENFERMEDAD CRÓNICA NO TRANSMISIBLE”, es una investigación liderada 
por profesionales de enfermería de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A que 
tiene como objetivo: Identificar la carga mental que experimentan los cuidadores familiares de 
personas que han sido diagnosticados con alguna patología psiquiátrica en una institución 
hospitalaria en Bogotá y que pertenecen al Programa de Atención Domiciliaria de la misma. Siéntase 
en libertad de preguntar a las investigadoras lo que no entienda. Cuando haya comprendido la 
información y haya decidido participar, le solicitamos firmar voluntariamente. Para participar en el 
estudio debe cumplir con los siguientes criterios de inclusión: ser mayor de 18 años y cuidar a 
pacientes con enfermedad psiquiátrica por un tiempo mayor de 6 meses. Si usted acepta participar 
en el estudio, diligenciará los siguientes instrumentos: Caracterización de participantes, Escala de 
Zarit y Escala ECFOS-II. Si se requiere tomar fotografías o realizar videos, previamente le 
solicitaremos su autorización. Una vez finalizada la investigación usted tendrá derecho a conocer los 
resultados iniciales de los instrumentos aplicados al inicio del proyecto y al finalizar las 
intervenciones. Los datos se publicaran en forma general en revistas científicas, libros y eventos 
científicos de carácter nacional e internacional.  
GARANTÍAS PARA SU PARTICIPACIÓN: Usted participará en las intervenciones programadas en 
el proyecto previstas para disminuir la carga mental del trabajo. Para salvaguardar la información 
suministrada por usted se mantendrá bajo estricta confidencialidad y no se utilizará en ningún 
momento su nombre ni la información contenida en los instrumentos, para ello los datos se 
manejarán con códigos. Para participar en este estudio, no deberá asumir ningún costo, ni recibirá 
beneficios económicos, sociales, políticos o laborales. Su participación es completamente voluntaria 
y tiene el derecho de retirarse en cualquier momento que lo desee, sin que por ello tenga ninguna 
consecuencia. Este proyecto de investigación, ha sido estudiado, evaluado y aprobado por el comité 
de Ética de la institución donde asiste su familiar y por la Universidad de Ciencias Aplicadas y 
Ambientales U.D.C.A SI ESTÁ DE ACUERDO, POR FAVOR DILIGENCIE SU APROBACIÓN A 
CONTINUACIÓN: He leído y comprendido la información contenida en este documento. Todas las 
preguntas que tenía relacionadas con el estudio me fueron explicadas.  
Yo, _____________________________________________________de manera voluntaria acepto 
ser incluido(a) en el proyecto de investigación.  
_________________________  ______________________ 
Firma del participante.   Documento de Identificación 
 
Investigador principal: Leonardo Javier Vargas Hoyos  
Cargo: Estudiante de Enfermería de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A 
 Celular: 3223418490  Correo electrónico: leovargas@udca.edu.co 
Co-investigadoras: Enfermera: Ruth Vivian Barreto Osorio.  
 
COMPROMISO DE LOS INVESTIGADORES: 
En nombre del estudio, nos comprometemos a guardar la identificación del participante, aceptamos 
su derecho a retirarse del estudio a su voluntad en cualquier momento y a manejar los resultados de 
esta investigación de acuerdo a las normas éticas para la investigación en seres humanos del 
Ministerio de Salud.  
 
 
 
 
 
  
 Anexo 2. Caracterización  
Investigación: “Carga mental de los 
cuidadores familiares de pacientes con 
diagnóstico psiquiátrico en una 
institución hospitalaria en Bogotá”. 
CUESTIONARIO DE CARACTERIZACIÓN 
Información general 
Nombre: 
____________________________________
EDAD: _______     Sexo: F __  M __ 
Lugar De Nacimiento:Ciudad:                    
Departamento: 
Estrato Socioeconómico: 1  2  3  4  5  6 
Estado Civil: Soltero(a) __    Casado(a) __    
Unión libre __                Separado(a) __  
Nivel educativo:  
 Ninguna  ___   Primaria incompleta ___       
 Primaria completa ___    
 Secundaria incompleta  ___   
 Secundaria completa   ___     
 Universitaria ___    Especialización ___    
 Maestría ___          Doctorado ___   
 
1. ¿Cuánto tiempo lleva realizando 
cuidados a la persona con diagnóstico 
psiquiátrico?  
a. 1 meses a 6 meses 
b. 6 meses a 1 año 
c. 1 años a 3 años  
d. Más de 3 años 
2. ¿Usted es el único cuidador que está a 
cargo de la persona con diagnóstico 
psiquiátrico?  
a. Si 
b. No 
3. ¿Cuál es su filiación con la persona que 
está a su cargo?  
a. Padre  
b. Madre 
c. Hijo (a) 
d. Esposo (a) 
e. Otro 
¿Cuál?_____________________ 
4. Actualmente, ¿cuál es el diagnóstico 
médico que tiene la persona que está a 
su cuidado? 
a. Demencia  
b. Esquizofrenia 
c. TAB  
d. Otra ¿Cuál?  
5. ¿Cuántas horas al día dedica a cuidar a 
la persona que padece la enfermedad 
mental? 
a. 0 – 3 horas 
b. 3 – 5 horas 
c. 5 – 7 horas  
d. Más de 7 horas  
6. Por realizar el cuidado a la persona con 
enfermedad psiquiátrica ¿recibe alguna 
remuneración?  
a. Si 
b. No  
7. ¿De qué tipo?  
a. Económico  
b. En especie  
8. Actualmente ¿cuenta con algún empleo 
formal?  
a. Si 
b. No 
 
 Si la respuesta es sí, indique:  
-¿Cuál es la modalidad de contratación 
en su actual empleo?  
a. Término indefinido  
b. Termino fijo  
c. Contrato temporal  
d. Contrato ocasional.  
e. Otro ¿Cuál? 
_____________________________ 
 
9. ¿Cuándo realiza las actividades de 
cuidado con la persona con diagnóstico 
psiquiátrico, le sobra tiempo para realizar 
las actividades que comúnmente realiza? 
a. Nunca 
b. Casi nunca 
c. Casi siempre 
d. Siempre  
10. Requiere de mucha concentración para 
realizar las actividades de cuidado con su 
familiar con enfermedad psiquiátrica. 
a. Nunca  
b. Casi nunca 
c. Casi siempre  
 d. Siempre  
11. Usted siente que las actividades de 
cuidado que realiza con sus familiares 
con enfermedad psiquiátrica, ¿le 
ocasionan estrés? 
a. Si 
b. No  
 
 Anexo 3. ESCALA DE ZARIT 
  
TEST DE ZARIT – ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR 
Busca medir el grado de sobrecarga subjetiva de los cuidadores de paciente ancianos. 
Opciones de Puntaje  
1 = Nunca / 2 = Rara vez / 3 = Algunas veces / 4 = Bastantes veces / 5 = Casi siempre 
Interpretación: <47: No sobrecarga / 47 – 55: Sobrecarga Leve / > 56: Sobrecarga Intensa 
No PREGUNTA PUNTAJE 
1 ¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que realmente necesita?  
2 
¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo 
para usted? 
 
3 
¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras 
responsabilidades (trabajo, familia)? 
 
4 ¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?  
5 ¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar?  
6 
¿Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relación que usted 
tiene con otros miembros de su familia? 
 
7 ¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?  
8 ¿Piensa que su familiar depende de usted?  
9 ¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?  
10  ¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?  
11 
¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría debido a tener que cuidar de 
su familiar? 
 
12 
¿Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar 
de su familiar? 
 
13 
¿Se siente incómodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar 
de su familiar? 
 
14 ¿Piensa que su familiar le considera a usted la única persona que le puede cuidar?  
15 
¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los gastos de cuidar a 
su familiar, además de sus otros gastos? 
 
16  ¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar por mucho más tiempo?  
17 
¿Se siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzó la enfermedad 
de su familiar? 
 
18 ¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?  
19 ¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?  
20 ¿Piensa que debería hacer más por su familiar?  
21 ¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?  
22 
Globalmente, ¿qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su 
familiar?  
 
TOTAL  
 Anexo 4. ECFOS II 
ENTREVISTA DE CARGA FAMILIAR 
OBJETIVA Y SUBJETIVA 
ECFOS-II 
 
Información básica sobre el cuidador 
 
0. Motivo de no cumplimentación 
• Negativa del paciente ___ 
• Negativa del cuidador ___ 
• Ausencia del cuidador ___ 
• Paciente autónomo ___ 
• Otras ___ 
 
1. Elección del informante  
 
• Elegido por el paciente como 
cuidador principal   Si __  
No__ 
• Elegido por el profesional 
como cuidador principal   
Si __  No__ 
• Acompañante ocasional 
Si __  No__ 
 
2. Relación con el paciente 
1.Ninguna  2.Cónyuge  
3.Padre/Madre             4. Hijo       
5.Hermano                   6. Amigo   
7. Otra _________ 
 
3. Convive con el paciente: Si _ No_ 
 
4. Frecuencia de la relación ____ 
 
¿Cuántas horas a la semana pasa 
con el paciente? 
 
1. Menos de una hora a la semana 
2. Entre 1 y 4 horas a la semana (menos de ½ hora 
por día).  
3. De 5 a 7 horas a la semana (Entre ½ hora y 1 hora 
al día).  
4. De 8 a 14 horas a la semana (Entre 1 hora y 2 
horas al día)  
5. De 15 a 21 horas a la semana (Entre 2 horas y 3 
horas al día). 
6. De 22 a 28 horas a la semana (Entre 3 horas y 4 
horas al día).  
7. Más de 28 horas a la semana (Más de 4 horas al 
día).  
 
 
5. Calidad de la relación del cuidador 
con el paciente:  
 
- Evaluada por el cuidador:  
1.Muy buena  2.Buena  3.Normal  
4.Regular       5.Mala     6.Muy mala 
 
- Evaluada por el paciente:  
1.Muy buena  2.Buena  3.Normal  
4.Regular       5.Mala     6.Muy mala 
 
6. Sexo del cuidador:  
1.Masculino              2.Femenino 
 
7. Edad del cuidador: _____ 
 
8. Trabaja el cuidador fuera de la 
casa:  
 
1.T° Total __  2. T° Parcial __  3.No __ 
 
9. Edad a la que el cuidador finalizó los 
estudios: ____ 
 
MODULO A: AYUDA FAMILIAR EN 
ACTIVIDADES DE LA VIDA 
COTIDIANA DEL PACIENTE 
 
A1. ¿ (Nombre) se ocupa de sus aseo 
personal (bañarse, vestirse, cambiarse 
de ropa, cortarse el pelo, las uñas, etc.) 
el sólo de forma adecuada?  Si __  No 
__ 
 
A1a. ¿Durante los últimos 30 días, con 
qué frecuencia (cuántas veces) le recordó 
a (NOMBRE) que tenía que mantener su 
aseo personal o fue necesario que le 
ayudara a realizarlo ? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
 
A1b. ¿En qué medida (hasta qué punto/ 
cuánto) le preocupó (le supuso una 
 molestia/ le resultó incómodo/ le cambió 
sus planes/le “incordió”) tener que 
recordarle a (NOMBRE) que hiciera estas 
cosas o ayudarle a hacerlas? Le 
preocupó  
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
A1c. ¿Cuántas horas a la semana ha 
dedicado como media a ayudarle en su 
aseo personal ? __ 
 
 
A2. ¿ (NOMBRE) se ocupa por si 
mismo de la medicación y la toma 
adecuadamente? 
 Si __ No __ 
 
 
A2a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces (con qué frecuencia) fue 
necesario insistir, recordar, animar o 
presionar a su familiar para que se 
tomara la medicación, o se la tuvo que 
dar personalmente o administrar a 
escondidas? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna – 
No toma 
medicación 
Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
A2b. ¿En qué medida (hasta qué punto/ 
cuánto) le preocupó (le supuso una 
molestia/ le resultó incómodo/ le cambió 
sus planes/le “incordió”(agobio)) tener 
que recordar, presionar, insistir o forzar 
para que (NOMBRE) se tomara la 
medicación ? Le preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
 
A2c. ¿Cuántas horas a la semana ha 
dedicado, como media, a que se tomara 
la medicación? __ 
 
A3. ¿ (NOMBRE) realiza las tareas de 
la casa que le corresponden: limpiar, 
barrer, fregar (lavar), hacer la cama, 
etc. de forma adecuada? (Valorar en el 
contexto de su propia familia, 
comparado con los hermanos y otros 
miembros de la familia que tareas de la 
casa tendría que hacer)  Si __ No __ 
 
A3a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces (con qué frecuencia) le 
recordó, insistió o presionó a (NOMBRE) 
para que hiciera sus tareas de la casa o 
le ayudó a hacerlas? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
A3b. ¿En qué medida (hasta que 
punto/cuanto) le preocupó (le supuso una 
molestia/ le resultó incómodo/ le cambió 
sus planes/le “incordió”) tener que 
recordar o ayudar a (NOMBRE) para que 
hiciera estas cosas ? Le preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
A3c. ¿Cuántas horas a la semana ha 
dedicado como media a hacerle las 
tareas domésticas propias de 
(NOMBRE)? ___ 
 
 
A4. ¿ (NOMBRE) hace la compra (de 
comida, ropa, y otras cosas que 
necesita) que tiene que hacer. Si __ No 
__ 
 
A4a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces (con qué frecuencia) 
recordó, insistió o presionó a (NOMBRE) 
para que hiciera las compras, le ayudó a 
hacerlas o se las tuvo que hacer usted ? 
Lo hizo : 
 
 
0 1 2 3 4 
 Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
A4b. ¿En qué medida (hasta qué punto/ 
cuánto) le preocupó (estuvo pendiente/ le 
supuso una molestia/ le resultó 
incómodo/ le cambió los planes/le 
“incordió”) tener que recordarle o ayudar 
a (NOMBRE) para que hiciera estas 
cosas? Le preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
A4c. ¿Cuántas horas a la semana ha 
dedicado como media a hacer compras 
para (NOMBRE) que hubiera hecho él si 
no fuera por su enfermedad? ___ 
 
 
A5. ¿En las comidas, (NOMBRE) se 
amolda a la rutina familiar (come a las 
mismas horas, el mismo menú, etc)?.  
Si __ No __ 
 
A5a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces hizo especialmente la 
comida para (NOMBRE), o le ayudó a 
preparar la comida? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
A5b. ¿En qué medida (hasta qué punto/ 
cuánto) le preocupó (le supuso una 
molestia/ le resultó incómodo/ le cambio 
los planes/ le “incordió) tener que hacerle 
la comida o ayudarle a prepararla? Le 
preocupó : 
 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
A5c. ¿Cuántas horas a la semana ha 
dedicado como media a preparar comida 
específicamente para él ? ___ 
 
A6. ¿(NOMBRE) puede ir solo a los 
sitios andando o usando los medios 
de trasporte normales? Si __ No __ 
 
 
A6a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces ha tenido que ayudar a 
(NOMBRE) a ir (trasladarse a los sitios, 
acompañarle) andando, en coche, en 
transporte público u otros medios (o tuvo 
que llevarle a los sitios porque no “sabía” 
ir)? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
A6b. ¿En qué medida (hasta qué punto/ 
cuánto) le preocupó (le supuso una 
molestia/ le resultó incómodo/ le cambió 
sus planes) tener que ayudarle a ir 
(trasladarse a los 
sitios/acompañarle/llevarle) ? Le 
preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
A6c. ¿Cuántas horas a la semana ha 
dedicado como media a ayudarle en los 
desplazamientos ? ___ 
 
 
A7. ¿ (NOMBRE) se maneja y 
administra sólo el dinero? Si __ No __ 
 
 
A7a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces ayudó a (NOMBRE) a 
administrar el dinero o lo administró usted 
directamente (le dió dinero en pequeñas 
cantidades para que no lo malgaste, hizo 
pagos en su nombre, manejó las cuentas 
de ahorro, fue a los bancos, etc) ? Lo hizo 
: 
 
 0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
A7b. ¿En qué medida (hasta qué punto/ 
cuánto) le preocupó (le supuso una 
molestia/ le resultó incómodo/ le cambió 
los planes) tener que ayudarle en el 
manejo del dinero ? Le preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
A7c. ¿Cuántas horas a la semana ha 
dedicado como media en administrarle el 
dinero? ___ 
 
 
A8. ¿ (NOMBRE) organiza bien el 
tiempo : cumple los horarios, acude al 
trabajo o a los estudios, ocupa su 
tiempo libre en entretenerse, etc. Si __  
No __ 
 
A8a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces tuvo que intervenir para 
que (NOMBRE) no malgastase el tiempo 
o permaneciese ocioso y lo emplease en 
actividades como trabajar, estudiar, 
divertirse o visitar a los amigos? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
A8b. ¿En qué medida (hasta qué punto/ 
cuánto) le preocupó (le supuso una 
molestia/ le resultó incómodo/ le cambió 
los planes) tener que ayudar a 
(NOMBRE) a utilizar bien su tiempo (a 
organizarse los horarios, a organizarse el 
tiempo)? Le preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
  
A8c. ¿Cuántas horas a la semana ha 
dedicado como media en hacerle 
compañía porque no le quería dejar solo 
o en acompañarle a actividades sociales 
y de entretenimiento (cine, restaurantes, 
paseos, etc.) porque no tenía con quién ir 
o porque quería estimularle a “hacer 
algo”? ____ 
 
 
A9. ¿ (NOMBRE) acude solo a las 
consultas, revisiones, centros de 
tratamiento, etc ? Si __  No __ 
 
A9a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces tuvo que acompañar a 
(NOMBRE) a la consultas, revisiones, o 
centros de tratamiento? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
  
A9b. ¿En qué medida (hasta qué punto/ 
cuánto) le preocupó (le supuso una 
molestia/ le resultó incómodo/ le cambió 
los planes) tener que acompañar a 
(NOMBRE) las consultas, revisiones, 
centros, etc.? Le preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
A9c. ¿Cuántas horas a la semana ha 
dedicado como media a acompañar a 
(NOMBRE) a las consultas, revisiones, 
centros de tratamiento, etc.? ___ 
 
 
A10. ¿ (NOMBRE) realiza por si mismo 
las gestiones administrativas, 
“papeleos”, solicitudes de trabajo, 
pensiones, etc. ? Si __  No __ 
 
A10a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces tuvo que realizar 
gestiones o “papeleos” para (NOMBRE)? 
Lo hizo : 
 
 
  
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
A10b. ¿En qué medida (hasta qué punto/ 
cuánto) le preocupó (le supuso una 
molestia/ le resultó incómodo/ le cambió 
los planes) tener que realizar las 
gestiones o “papeleos” a (NOMBRE) ? Le 
preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
A10c. ¿Cuántas horas a la semana ha 
dedicado como media a realizar las 
gestiones o “papeleos” a (NOMBRE).? 
___ 
 
 
MODULO B. CONTENCIÓN DE 
COMPORTAMIENTOS ALTERADOS 
 
B1. ¿En ocasiones (NOMBRE) se 
comporta de forma extravagante, 
embarazosa, molesta o inadecuada, 
de tal forma que puede sentir usted 
vergüenza o incomodidad? Si ___ 
No___ 
 
B1a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces (con qué frecuencia) ha 
intervenido para prevenir, evitar o 
solucionar las consecuencias de estos 
comportamientos? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
B1b. ¿En qué medida lo pasó mal, (se 
preocupó, se sintió molesto o incómodo) 
por los comportamientos inadecuados de 
(NOMBRE)? Le preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
B2. ¿ (NOMBRE) hace cosas para 
llamar la atención, o para que todo el 
mundo esté pendiente de él ? Si __  No 
__ 
 
B2a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces (con qué frecuencia) 
intentó prevenir o tuvo que cortar las 
excesivas demandas de atención de 
(NOMBRE)? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
B2b. ¿En qué medida lo pasó mal, (se 
preocupó, se sintió molesto o incómodo) 
por las llamadas de atención de 
(NOMBRE)? Le preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
B3. ¿Por las noches (NOMBRE) 
ocasiona molestias a los demás por su 
actividad o por sus comportamientos? 
Si __ No __ 
 
B3a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces (con qué frecuencia) ha 
intervenido para prevenir, evitar o 
solucionar las consecuencias de estos 
comportamientos? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
B3b. ¿En qué medida lo pasó mal, (se 
preocupó, se sintió molesto o incómodo) 
por este motivo? Le preocupó : 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
 B4. ¿En ocasiones (NOMBRE) ha 
insultado, amenazado o atacado a 
otras personas? Si __ No __ 
 
B4a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces (con qué frecuencia) ha 
tenido que intervenir o hacer algo para 
prevenirlo o solucionar las 
consecuencias de los comportamientos 
agresivos de (NOMBRE)? Lo hizo : 
 
 
B4b. ¿En qué medida lo pasó mal, (se 
preocupó, se sintió molesto o incómodo) 
por el riesgo de que (NOMBRE) hiciese 
daño (le hiciese pasar un mal rato) a 
alguien ? 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
B5. ¿Ha manifestado (NOMBRE) 
deseos de muerte, ideas de suicidio o 
ha intentado suicidarse en alguna 
ocasión? Si __ No __ 
 
B5a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces (con qué frecuencia) ha 
hecho cosas para quitarle esa idea de la 
cabeza o evitar que intentara suicidarse? 
Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
 
B5b. ¿En qué medida lo pasó mal, (se 
preocupó, se sintió molesto o incómodo) 
por los comentarios, planes o intentos de 
suicidio de (NOMBRE)? Le preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
B6. ¿Abusa (NOMBRE) del alcohol?  
Si __ No __ 
 
B6a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces (con qué frecuencia) ha 
intervenido para prevenir, evitar o 
solucionar las consecuencias del abuso 
de alcohol? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
B6b. ¿En qué medida lo pasó mal, (se 
preocupó, se sintió molesto o incómodo) 
por los problemas de (NOMBRE) con el 
alcohol? Le preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
B7. ¿Toma (NOMBRE) drogas?  
Si __No __ 
 
B7a. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces (con qué frecuencia) ha 
intervenido para prevenir, evitar o 
solucionar las consecuencias de su 
consumo de drogas? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
B7b. ¿En qué medida lo pasó mal, (se 
preocupó, se sintió molesto o incómodo) 
por el problema con las drogas de 
(NOMBRE)? Le preocupó : 
 
0 1 2 3 
Nada Poco Bastante Mucho 
 
BC. ¿Cuántas horas como media a la 
semana ha dedicado a controlar y 
contener los comportamiento de 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 (NOMBRE) a fin de evitar conductas 
inadecuadas, molestas y 
problemáticas ?  ___ 
 
MODULO C. MODULOS DE GASTOS 
ECONÓMICOS 
 
C1. ¿Durante los últimos 30 días, han 
tenido que pagarle o le han dado de su 
propio dinero a (NOMBRE) para que 
pagase algún gasto? Si __ No __  
 
C2. ¿Cuanto dinero les costó ? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C3. ¿En el último año, (NOMBRE) ha 
supuesto un gasto extraordinario 
relacionado con su enfermedad? Lo 
fue : 
 
4 3 2 1 0 
Siempre 
o casi   
Frecuente- 
mente 
Algunas 
veces 
Pocas 
veces 
Nunca 
 
C4. ¿ Cuánto dinero aporta (NOMBRE) 
a la economía familiar ? _____ 
 
 
MODULO D: CAMBIOS EN LA RUTINA 
DIARIA DEL CUIDADOR 
 
D1. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces faltó (tuvo que dejar de 
ir) o llegó tarde al trabajo (a su 
ocupación o sus estudios) por tener 
que ocuparse de (NOMBRE)? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
 
D1a2. ¿Cuántos días en el último mes ha 
faltado al trabajo total o parcialmente 
para atender necesidades de (NOMBRE) 
? 
 
D1a3. Anotar las “jornadas equivalentes 
completas” (cuántas jornadas completas 
falto durante el último mes sumando 
todas las horas empleadas en atender al 
paciente) 
 
D1b. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces tuvo que cambiar, 
interrumpir o alterar sus planes de 
diversión, sus actividades sociales o 
de ocio para atender a (NOMBRE)? Lo 
hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
D1c. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces tuvo que cambiar, 
intrerrumpir o alterar las labores de la 
casa y la rutina doméstica para 
atender a (NOMBRE)? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
 Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
D1d. ¿Durante los últimos 30 días, 
cuántas veces el cuidar de (NOMBRE) le 
impidió dedicar a otros miembros de la 
familia el tiempo y la atención que 
necesitaban? Lo hizo : 
 
0 1 2 3 4 
Ninguna  Menos 
de 1 vez 
por 
semana 
1 o 2 
veces 
por 
semana 
3 a 6 
veces 
por 
semana 
Todos 
los 
días  
 
D2. ¿La enfermedad de (NOMBRE) le 
ha obligado a realizar cambios más o 
menos permanentes en su rutina 
diaria, trabajo, o vida social como por 
ejemplo : 
 
 Si No 
d2a Trabajar menos o 
dejar de trabajar 
  
d2b Retirarse antes de 
lo planeado 
  
d2a No tener vida 
social 
  
d2a Perder las 
amistades  
  
d2a No tener 
vacaciones 
  
d2a Otros (Especificar)   
  
                     TOTAL                      ___  
___ 
 
MODULO E: MOTIVOS DE 
PREOCUPACIÓN POR EL PACIENTE 
 
E1. Le preocupa la seguridad (la 
integridad física ) de (NOMBRE) (que le 
pueda pasar algo malo : tener un 
accidente, una pelea, fugarse, etc) : 
 
 
4 3 2 1 0 
Siempre 
o casi 
Frecuente 
Mente 
Algunas 
veces 
Pocas 
veces 
Nunca 
 
E2. Está usted preocupado por que 
(NOMBRE) puede no estar 
correctamente atendido, o no estar 
recibiendo un buen tratamiento 
(adecuado, correcto y de calidad, 
suficiente) para su enfermedad: 
 
4 3 2 1 0 
Siempre 
o casi 
Frecuente 
Mente 
Algunas 
veces 
Pocas 
veces 
Nunca 
 
 
E13. Le preocupa que (NOMBRE) no 
tenga una adecuada vida social, que no 
se relacione, ni salga de casa, que tenga 
pocos amigos o por el contrario que salga 
con gente o amigos que no le convienen: 
 
4 3 2 1 0 
Siempre 
o casi 
Frecuente 
Mente 
Algunas 
veces 
Pocas 
veces 
Nunca 
 
E14. Le preocupa la salud física 
(enfermedades organicas) de (NOMBRE) 
más de lo habitual (comparado con otras 
personas de su entorno, de su edad):  
 
4 3 2 1 0 
Siempre 
o casi 
Frecuente 
Mente 
Algunas 
veces 
Pocas 
veces 
Nunca 
 
E15. Le preocupa que (NOMBRE) no se 
las arregle bien en la vida cotidiana (en 
el día a día) (comparado con otras 
personas de su misma edad y de su 
entorno) 
 
4 3 2 1 0 
Siempre 
o casi 
Frecuente 
Mente 
Algunas 
veces 
Pocas 
veces 
Nunca 
E16. Le preocupa como (NOMBRE) 
manejaría el dinero (solucionaría sus 
problemas económicos) si usted no 
estuviera ahí para ayudarle:  
 
4 3 2 1 0 
Siempre 
o casi 
Frecuente 
Mente 
Algunas 
veces 
Pocas 
veces 
Nunca 
 
E17. Le preocupa el futuro que le espera 
a (NOMBRE) más de lo que le 
preocuparia si no estuviera enfermo:  
 
 4 3 2 1 0 
Siempre 
o casi 
Frecuente 
Mente 
Algunas 
veces 
Pocas 
veces 
Nunca 
 
MODULO F: AYUDA DE QUE 
DISPONE EL INFORMANTE 
 
F1. ¿Puede usted acudir a otros 
familiares o personal voluntario que le 
ayude a cuidar de (NOMBRE) para poder 
descansar o cuándo usted sólo no puede 
hacerlo? 
Si __  No __ 
 
F2. ¿Cuántas horas a la semana de 
media dedican estas otras personas en 
total a cuidar de (NOMBRE)? ______ 
 
MODULO G: REPERCUSIONES EN LA 
SALUD DEL CUIDADOR 
 
G1. ¿Durante el último mes ha precisado 
usted asistencia médica como 
consecuencia directa de la enfermedad 
de (NOMBRE)? (La relación entre la 
enfermedad de paciente y la del cuidador 
la establece el informante, justificandola. 
Si el familiar considera que existe la 
relación y el entrevistador no, el 
entrevistador debe anotarlo y justificarlo). 
Si __  No __ 
________________________________
________________________________
________________________________
________________________________
________________________________
__________ 
 
G2.  
Número de 
visitas 
Público Privado Concertado 
Servicio de 
Urgencias 
   
Psiquiatra    
Psicólogo    
Enfermería     
Trabajo Social     
Terapia de 
Grupo  
   
Médico general    
Otras 
especialidades 
   
Hospitalización     
Medicinas 
alternativas 
   
 
G3. Si toma medicación, especificar el 
fármaco y la dosis:  
 
Nombre comercial Días 
totales 
Mg/Día 
   
   
   
 
G4. ¿Cuántos días ha estado usted de 
baja por problemas médicos que usted 
considere derivados de la enfermedad de 
(NOMBRE) durante el último mes? 
______ 
 
MODULO H: EVALUACIÓN GLOBAL 
DEL INFORMANTE 
 
H1. ¿La enfermedad de (NOMBRE) le ha 
obligado a usted a mantener él/ella un 
modo de relación distinto al que usted 
cree que tendría si estuviera sano? Si __  
No __ 
 
H1a. Efecto negativo: ¿Por la 
enfermedad de (NOMBRE) usted ha 
tenido que hacer cosas por é/ella que no 
habría hecho si hubiera estado sano y/o 
ha tenido que dejar de hacer cosas que 
le parecían importantes o interesantes 
para usted por ayudarle a é/ella? Si __  
No __  
 
OBJETIVO: ¿Con qué frecuencia ha 
interferido la enfermedad de (NOMBRE) 
en su propia vida durante los últimos 30 
días? 
 
1 2 3 4 5 
Siempre 
o casi 
Frecuente 
Mente 
Algunas 
veces 
Pocas 
veces 
Nunca 
 
SUBJETIVO: ¿Esta interferencia ha 
supuesto para usted un malestar,agobio 
o sensación de sobrecarga durante los 
últimos 30 días? 
 
0 1 2 3 4 
 No Leve  Moderado Intenso Muy 
intenso  
 
H1b. Efecto positivo: ¿El cuidado de su 
familiar enfermo, a pesar de los 
problemas comenados, ha supuesto para 
usted una experiencia beneficiosa en 
algún aspecto: Se ha sentido útil, ha 
descubierto nuevas capacidades y 
cualidades de su persona que 
desconocía, ha desarrollado tareas que 
no habría hecho de otro modo o ha 
contribuido a estrechar o mejorar la 
relación familiar?   
 
0 1 2 3 4 
No Dudoso Poco Bastante Mucho 
 
H2. Repercusiones globales sobre la 
familia: piense ahora en todos los 
miembros de la familia de (NOMBRE) 
¿La enfermedad de (NOMBRE) les ha 
obligado a mantener con él/ella un modo 
de relación distinto alque tendrían si 
estuviera sano?  
Si __  No __ 
 
H2a. Efecto negativo: ¿por la 
enfermedad de (NOMBRE) han tenido 
que hacer cosas por él/ella que no 
habrían hecho si hubiera estado sano y/o 
tenido que dejar de hacer cosas que le 
parecían importantes o interesantes para 
usted por ayudarle a é/ella? Si __  No __ 
 
Objetivo: ¿Con qué frecuencia ha 
interferido la enfermedad de (NOMBRE) 
en la vida en los miembors de la familia 
durante los últimos 30 días? 
 
1 2 3 4 5 
Siempre 
o casi 
Frecuente 
Mente 
Algunas 
veces 
Pocas 
veces 
Nunca 
 
Subjetivo: ¿Esta interferencia ha 
supuesto para ellos un malestar,agobio o 
sensación de sobrecarga durante los 
últimos 30 días? 
 
0 1 2 3 4 
No Leve  Moderado Intenso Muy 
intenso  
 
Efecto positivo: ¿El cuidado de su 
familiar enfermo, a pesar de los 
problemas comenados, ha supuesto para 
toda la familia una experiencia 
beneficiosa en algún aspecto: Se ha 
sentido el resto de su familiares útiles, 
han descubierto nuevas capacidades y 
cualidades de sus personas que 
desconocían, han desarrollado tareas 
que no habrían hecho de otro modo o ha 
contribuido a estrechar o mejorar la 
relación familiar?   
 
0 1 2 3 4 
No Dudoso Poco Bastante Mucho 
 
MODULO I: EVALUACIÓN GLOBAL 
DEL ENTREVISTADOR 
 
 
I1. Repercusiones sobre el 
informador: ¿La enfermedad de 
(NOMBRE) ha alterado el modo de 
relacionarse con el informador? 
Si __  No __ 
 
I1a. Efecto negativo: ¿por la 
enfermedad de (NOMBRE) ha hecho el 
informador cosas por él/ella que no 
habrían hecho si hubiera estado sano y/o 
tenido que dejar de hacer cosas que le 
parecían importantes o interesantes para 
usted por ayudarle a é/ella? Si __  No __ 
Objetivo: ¿Con qué frecuencia ha 
interferido la enfermedad de (NOMBRE) 
en la vida del informador durante los 
últimos 30 días? 
 
1 2 3 4 5 
Siempre 
o casi 
Frecuente 
Mente 
Algunas 
veces 
Pocas 
veces 
Nunca 
 
Subjetivo: ¿Esta interferencia ha 
supuesto para él/ella un malestar, agobio 
(angustia) o sensación de sobrecarga 
durante los últimos 30 días? 
 
0 1 2 3 4 
No Leve  Moderado Intenso Muy 
intenso  
 
Efecto positivo: ¿El cuidado de su 
familiar enfermo, a pesar de los 
 problemas comentados, ha supuesto 
para él/ella una experiencia beneficiosa 
en algún aspecto: Se ha sentido útil, ha 
descubierto nuevas capacidades y 
cualidades de su persona que 
desconocía, ha desarrollado tareas que 
no habría hecho de otro modo o ha 
contribuido a estrechar o mejorar la 
relación familiar?   
 
0 1 2 3 4 
No Dudoso Poco Bastante Mucho 
 
I2. Repercusiones globales sobre la 
familia: piense ahora en todos los 
miembros de la familia de (NOMBRE) 
¿La enfermedad de (NOMBRE) les ha 
obligado a mantener con él/ella un modo 
de relación distinto alque tendrían si 
estuviera sano?  
Si __  No __ 
 
I2a.  Efecto negativo: ¿por la 
enfermedad de (NOMBRE) han tenido 
que hacer cosas por él/ella que no 
habrían hecho si hubiera estado sano y/o 
tenido que dejar de hacer cosas que le 
parecían importantes o interesantes para 
usted por ayudarle a é/ella? Si __  No __ 
 
Objetivo:¿Con qué frecuencia ha 
interferido la enfermedad de (NOMBRE) 
en la vida en los miembors de la familia 
durante los últimos 30 días? 
 
1 2 3 4 5 
Siempre 
o casi 
Frecuente 
Mente 
Algunas 
veces 
Pocas 
veces 
Nunca 
 
Subjetivo: ¿Esta interferencia ha 
supuesto para ellos un malestar,agobio o 
sensación de sobrecarga durante los 
últimos 30 días? 
 
0 1 2 3 4 
No Leve  Moderado Intenso Muy 
intenso  
 
Efecto positivo: ¿El cuidado de su 
familiar enfermo, a pesar de los 
problemas comenados, ha supuesto para 
ustedes una experiencia beneficiosa en 
algún aspecto: Se han sentido útiles, han 
descubierto nuevas capacidades y 
cualidades de sus personas que 
desconocían, han desarrollado tareas 
que no habrían hecho de otro modo o ha 
contribuido a estrechar o mejorar la 
relación familiar?   
 
0 1 2 3 4 
No Dudoso Poco Bastante Mucho 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Anexo 5. Correlación de variables entre escala de Zarit y ECFOS II 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 Anexo 6: Correlación entre variables de la Caracterización 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
